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RESUMEN 
Se realizó un estudio descriptivo transversal para determinar la importancia de la valoración preanestésica como 
predictor de riesgo en pacientes planificados para cirugía electiva en el Hospital Central Universitario Dr. Antonio 
María Pineda de Barquisimeto, estado Lara. La muestra fue de 30 pacientes, con promedio de edad de 42,46±13,0 
años, con predominio del sexo femenino (53,33%) y como principales diagnósticos quirúrgicos hernia umbilical, 
hernia inguinal y colecistitis aguda con 16,67%, respectivamente. Entre los antecedentes personales se encontró 
43,33% intervención anterior (10% apendicectomía) y 43,33% anestesia anterior (33,33% anestesia general); 
además, 23,33% refirió hipertensión arterial. De los antecedentes obstétricos 43,75% eran multíparas y como 
hábitos psicobiológicos30% consumen bebidas alcohólicas y 30% tienen hábito tabáquico. Solo presentaron dolor 
abdominal (10%), cansancio (6,67%) y tos (3,33%) en los últimos 15 días. Los parámetros de laboratorio 100% 
fueron normales, excepto 13,33% en la hematología y 3,33% el electrocardiograma. La evaluación de la vía aérea 
50% eran grado I y 46,67% grado II por la escala de Mallampati y los predictores de ventilación más frecuentes 
fueron obesidad (26,67%9, Edentula (16,67%) y roncador (16,67%), otros parámetros se encontraron sin 
alteraciones. Según el estado físico 56,67% fueron ASA I y 43,33% ASA II. Además, el riesgode ETEC bajo 
riesgo (63,33%), moderado (20%) y sin riesgo (16,67%). El plan anestésico se basó en anestesia general inhalatoria 
(50%) y balanceada (33,33%). Se registraron 26,67% de complicaciones, siendo principalmentehipotensión 
arterial, bradicardia e hipertensión arterial; y menor frecuencia intubación difícil. 
 
PREANESTHESIC EVALUATION AS  RISK PREDICTOR IN SCHEDULED PATIENTES FOR 
ELECTIVE SURGERY. HOSPITAL UNIVERSITARIO DR. ANTONIO MARÍA 
PINEDA.BARQUISIMETO ESTADO LARA 
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ABSTRACT 
I it was carried out a transversal descriptive study  to determine the importance of the preanesthetic evaluation as 
a predictor of risk in patients scheduled for elective surgery at Hospital Central Universitario  Dr.Antonio María 
Pineda Venezuela. Sample made of 30 patients,  with an average age of 42.46 ± 13.0 years,and predominance of 
females (53.33%). Main diagnoses were umbilical and inguinal hernia as well as acute cholecystitis with 16.67%. 
Among medical history it was found 43.33% of patients with previous intervention (10% appendectomy) of 
which was general anesthesia in 33.33%. Besides, 23,33% referred arterial hypertension. Concerning obstetric 
history 43.75% was multiparous. 30% of subjects are current smokers and alcohol users. The last 15 days 
presented only abdominal pain (10%), fatigue (6.67%) and cough (3.33%). Furthermore, 100% of preoperative 
tests were found without alterations, except in 13.33% of hemogramsand 3.33% of electrocardiograms.   Subjects 
presented IandII grade in 50% and 46.67% respectively in Mallampati classification being most frequent predictor 
for difficult ventilation: obesity(26.67%), edentulous(16.67%) and snoring (16.67%), other parameters were found 
unaltered. According to American Society of Anesthesiologists physical state classification 56.67% of study group 
were assigned ASA I and 43.33% ASA II. Furthermore, 63.33% of patients were at  low, moderate (20%) and no 
risk (16.67%)of pulmonary thrombo embolic disease. The anesthetic plan was based on inhalational (50%) and 
balanced anesthesia (33.33%). Only 26.67% of complications were recorded, being mainly hypotension, brady 
cardia and hypertension; and less frequently difficult intubation. In conclusion it is demonstrated the importance 
of preanesthetic evaluation in patients scheduled for elective surgery in order to reduce complications. 
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La evaluación preanestésica, es una 
situación frecuente que busca brindar 
orientaciones para una correcta y eficiente 
evaluación, con el fin de detectar factores de 
riesgo que incrementen la morbimortalidad del 
acto quirúrgico. En este sentido, la evaluación 
pre-anestésica deberá realizase previo a la 
intervención quirúrgica escribiendo los 
siguientes registros, entre otros: antecedentes 
del paciente tanto personales como familiares: 
entre los personales se mencionan; alergias, 
patologías existentes, procedimientos 
quirúrgicos previos. Entre los datos familiares, 
destacar los hábitos tales como: tabaco, alcohol 
o drogas, patologías preexistentes como angor, 
disnea paroxística nocturna, cardiovasculares o 
coagulopatías;examen físico del paciente; 
capacidad funcional; breve descripción de 
exámenes preoperatorio; plan anestésico: 
yfirma del médico anestesiólogo responsable.   
Sobre el particular, se señala (1) la adecuada 
revisión de la historia clínica y la anamnesis 
orientada, pueden permitir la detección de 
patologías preexistentes en el noventa y siete 
por ciento (97%) de los casos, y con ello la 
toma decisiones en cuanto a la necesidad de 
pruebas complementarias, de interconsultas a 
otros especialistas y de cuidados 
perioperatorios concretos. 
El riesgo quirúrgicoestá determinado por el 
tipo de cirugía a realizarse, las incisiones usadas 
y la técnica anestésica. Las complicaciones, con 
la vía área, pueden ocurrir durante o después de 
la cirugía por un inadecuado manejo 
postoperatorio, de tal manera que no pueden 
ser prevenidas y solo queda realizar el manejo 
postoperatorio adecuado 
Son importantes las técnicas de evaluación 
de la vía aérea, pues permite evaluar de primera 
intención, el manejo de éstas, prepararse 
adecuadamente para su manejo, y así poder 
brindar al paciente una técnica segura dentro de 
las cuales se encuentra la intubación despierto 
cuando exista una vía aérea difícil. 
La presente investigación tiene como 
objetivo determinar la importancia de la 
valoración preanestésica, como predictor de 
riesgo en pacientes planificados para cirugía 
electiva, en el Hospital Universitario Dr. 
Antonio María Pineda de Barquisimeto, estado 
Lara. 
MATERIAL Y METODO 
Con el fin de cumplir con los objetivos,el 
presente estudio se orienta en el paradigma 
positivista bajo el enfoque cuantitativo. En 
cuanto a su naturaleza fue una investigación de 
campo, tipo descriptivo transversal. En el 
mismo sepretende determinar la importancia de 
la Valoración Preanestésica, como predictor de 
riesgo en pacientes planificados para cirugía 
electiva, en el Hospital Universitario Antonio 
María Pineda. Barquisimeto estado Lara. 
La población de este estudio estuvo 
conformada por pacientes planificados a cirugía 
electiva los cuales fueron sometidos a 
evaluación preanestésicas en el Hospital Central 
Universitario Dr. Antonio María Pineda. 
Mientras, la muestra fue no probabilística del 
tipo conveniencia, quedando conformada por 
30 pacientes a quienes se les realizó la 
valoración preanestésica para cirugías electivas 
en el Hospital Central Universitario Dr. 
Antonio María Pineda”, quienes a su vez 
cumplieron con los siguientes criterios de 
inclusión:  
Criterios de inclusión:  
 Pacientes con clasificación del estado 
físico por la sociedad americana de 
anestesiología ASA I Y ASA II. 
 Mujeres y hombres con edades entre 
20 y 60 años. 
 Programados para cirugía electiva. 
Criterios de exclusión: 
 Clasificación ASA mayor a II 
 Edad menor de 20 años y mayor de 60 
años. 
Se diseñó un formulario el cual fue llenado 
por escrito y aplicado a cada una de los 







Del total de pacientes estudiados se observa 
que 33,33% se encuentran en el rango de edad 
de 51-60 años, seguidos del grupo de 41-50 
años con 26,67% y 23,33% entre 21-30 años. 
No obstante, se calculo el promedio de edad 
siendo igual a 42,46±13,0 años. Entre los 
principales diagnósticos quirúrgicos se 
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encontró con 16,67% hernia umbilical, hernia 
inguinal y colecistitis aguda, respectivamente. 
Como antecedentes personales de importancia 
se evidencia 43,33% refirieron intervención 
anterior, de las cuales 10% fueron 
apendicectomía y fracturas, respectivamente. 
Mientras, con igual porcentaje (43,33%) 
señalaron anestesia anterior, siendo 33,33% 
anestesia general. Otro aspecto fue la presencia 
de comorbilidades representada por 40%, 
destacándose la hipertensión arterial (23,33%). 
En los antecedentes obstétricos, solo 25% 
informa sobre la fecha de la última 
menstruación; además, 56,25% eran multigesta 
y 43,75% multíparas.De los hábitos 
psicobiológicosmás frecuentes se menciona 
30% consumo bebidas alcohólicas, aunque 
23,33% es ocasional, 30% tiene hábito 
tabáquico pero 16,67% es exfumador. Luego lo 
sigue 16,67% por consumo de medicamentos, 
representado por antihipertensivo (13,33%).   
Entre la sintomatología de los últimos 15 
días, los pacientes mencionaron 10% dolor 
abdominal, 6,67% cansancio y 3,33% tos; sobre 
la preferencia de los pacientes por el tipo de 
anestesia reportándose 93,33% por anestesia 
general. 
De los parámetros clínicos se encontró 




Distribución de los pacientes programados para 
cirugía electiva según Hábitos Psicobiológicos. 






Pérdida o ganancia de 
Peso 
3 10,00 
Consumo de bebidas 
alcohólicas 
9 30,00 
Ocasional 7 23,33 
Fin de semana 2 6,67 
Hábito tabáquico 9 30,00 
Exfumador 5 16,67 
Fumador 4 13,33 
Consumo de drogas 0 0,0 




Medicamentos actuales 5 16,67 
Antihipertensivo 4 13,33 
Pregabalina 1 3,33 
Atenodol 1 3,33 
Metformina 1 3,33 
Prótesis dental (Puente) 5 16,67 
Otros Antecedentes 0 0,0 
 n=30  
 
 
En relación a la evaluación de la vía aérea se 
observa en el cuadro la escala de Mallampati 
donde 50% fue grado I y 46,67% grado II. 
Como predictores de ventilación fueron los 
más frecuentes 26,67% por obesidad, 16,67% 
Edentula y roncador, respectivamente. 
También, es importante mencionar 100% 
contaba con un ángulo atlantoccital<35º y 
96,67% distancia tiromentoniana>6,5 cm y 
distancia esternomentoniana>12,5 cm. 
Asimismo, 63,33% fueron grado I de la 
mordida labio superior, 60% grado I de 
protrusión mandibular y 80% cuenta con una 
circunferencia del cuello menor de 40 cm.Para 
la evaluación por áreas, se observa que ninguno 
presentó alteraciones, excepto el área 
cardiopulmonar con 3,33% por bradicardia y 
en extremidades con 13,33% por várices.  
 
Cuadro 2 
Evaluación de la vía área de los pacientes 
programados para cirugía electiva. Hospital 
Central Universitario Dr. Antonio María 
Pineda. 
 
Evaluación de la vía área Nº % 
Mallampatti   
Grado 1 15 50,00 
Grado 2 14 46,67 
Grado 3 1 3,33 
Predictores de ventilación   
Presencia de barba 4 13,33 
Obesidad 8 26,67 
Edentula 5 16,67 
Edad >55 años 6 20,00 
Roncador 5 16,67 






29                                                                                              96,67




Mordida labio superior   
I 19 63,33 
II 11 36,67 
Protrusión Mandibular   
I 18 60,00 
II 12 40,00 
Circunferencia del cuello   
>40 cm 6 20,00 
<40 cm 24 80,00 
 n=30  
 
En este cuadro se distinguen los parámetros 
de laboratorio, radiográficos y 
electrocardiográficos, presentando solo 
alteraciones la hematología en 13,33% y 3,33% 
del electrocardiograma. De igual manera, se 
valoró el estado físico de los pacientes, 
conformado por 56,67% ASA I y 43,33% ASA 
II. En cuanto al riesgo para ETEC: TVP-TEP, 
se muestra 63,33% fueron de bajo riesgo, 20% 
de riesgo moderado y 16,67% sin riesgo. 
 
Cuadro 3 
Estimación de Riesgo para ETEC: TVP-TEP 
de los pacientes programados para cirugía 
electiva. Hospital Central Universitario Dr. 
Antonio María Pineda. 
 
Riesgo para ETEC: 
TVP-TEP 
Nº % 
Sin Riesgo 5 16,67 
Bajo riesgo 19 63,33 
Moderado Riesgo 6 20,00 
Total 30 100,0 
 
     Obtenidos todos los datos se determinó el 
plan anestésico a seguir, resultando 50% para 
anestesia general inhalatoria, seguida de la 
balanceada con 33,33% y en menor porcentaje 
6,67% anestesia local. Durante y posterior a la 
intervención se investigó sobre las 
complicaciones intra y postoperatoria 
obteniendo 26,67% de complicaciones.  
Finalmente, se describe que los pacientes 
con complicaciones hemodinámicas de las 
cuales 50% presentó hipotensión arterial, 50% 
bradicardia y 37,5% hipertensión arterial; 
además, 25% presentó intubación difícil. 
Cuadro 4 
Tipo de Complicaciones Anestésicas de los 
pacientes programados para cirugía electiva. 







Hemodinámicas   
Hipertensión Arterial 3 37,5 
Hipotensión Arterial 4 50,0 
Bradicardia 4 50,0 
Vía Aérea   
 
DISCUSIÓN 
El presente estudio tuvo como objetivo 
determinar la importancia de la valoración 
preanestésica como predictor de riesgo en 
pacientes planificados para cirugía electiva en el 
Hospital Central Universitario Dr. Antonio 
María Pineda de Barquisimeto, estado Lara. 
Para ello, se realizó un estudio descriptivo 
transversal con una serie de 30 pacientes 
programados para cirugía electiva, los cuales se 
caracterizaron por contar con un promedio de 
edad de 42,46±13,0 años, con predominio del 
sexo femenino (53,33%) y como principales 
diagnósticos quirúrgicos hernia umbilical, 
hernia inguinal y colecistitis aguda con 16,67%, 
respectivamente. Estos resultados son 
comparables a los reportados (2)  donde se  
señala un promedio de edad de 47,5 años, 
siendo más frecuente en las mujeres (80,06%). 
Al igual se  encuentra 30% entre 45-54 años y 
28% para 25-34 años, además, predominio del 
sexo femenino (60%) (3).  
 
Es importante señalar, que cualquier 
paciente programado para cirugía electiva, debe 
ser evaluado por el anestesiólogo en el periodo 
preoperatorio, con el tiempo necesario, de 
manera que pueda ser llevado a cirugía en las 
mejores condiciones fisiológicas y psicológicas 
posibles, tal como lo afirma al respecto (4).  Por 
otro lado, se menciona (5) la información del 
paciente es un elemento clave de las relaciones 
contractuales paciente-médico. El objetivo de 
esta información es permitir al paciente que 
haga una elección fundamentada, para que 
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pueda rechazar o aceptar el tratamiento 
propuesto. 
En otro estudio (6),  se logró comprobar los 
parámetros presentes, ausentes e incompletos 
de los componentes de la historia clínica 
preanestésica, obteniendo como presentes y 
completos los datos personales de los pacientes 
(97,3%), el examen funcional (98%) y la 
exploración física (96,8%). No obstante, los 
que presentaron más falla de información 
fueron los antecedentes gineco-obstétricos 
(33,9%) y los hábitos Psicobiológicos (59,7%).  
Al respecto, en el presente estudio se indagó 
sobre los antecedentes personales 
comprobando 43,33% refirieron intervención 
anterior (10% por apendicectomía y fracturas, 
respectivamente). Al mismo tiempo, igual 
porcentaje, señaló anestesia anterior (33,33% 
anestesia general). Asimismo, mencionaron 
40% de comorbilidades, siendo la más 
frecuente la hipertensión arterial (23,33%). 
También, en este estudio, se encontró escasos  
antecedentes obstétricos, puesto solo 25% 
informa sobre la fecha de la última 
menstruación; además, 56,25% eran multigesta 
y 43,75% multíparas. En cambio, para los 
hábitos psicobiológicoslos pacientes 
manifestaron 30% tanto para consumo bebidas 
alcohólicas y como de hábito tabáquico. 
Siguiendo este mismo orden de ideas, se afirma 
(7)  que las ventajas de la valoración 
preanestésica del paciente hipertenso sus 
características y elementos esenciales. 
Concluyendo que el anestesiólogo realiza una 
valoración integral en consulta preoperatoria, 
que favorece la estabilidad hemodinámica en el 
perioperatorio y disminución de la 
morbimortalidad anestésica, desempeñando la 
relación médico paciente un papel esencial. 
Cabe resaltar, que toda historia 
preanestésica debe ser completa, donde incluya 
la mayor cantidad e información útil del 
paciente, es por ello, que se  menciona (8) que 
después de una revisión de la historia clínica se 
debe hacer un análisis del estado funcional de 
los sistemas del paciente para planificar el nivel 
de complejidad que tendrá la anestesia y la 
complejidad del postoperatorio. En ese 
contexto parece obvio empezar por la 
presencia de sintomatología previa a la 
intervención. Es así como se describe en esta 
serie como principales síntomas de los últimos 
15 días, dolor abdominal (10%), cansancio 
(6,67%) y tos (3,33%). 
 Se asegura (8) que todo paciente con buena 
información contribuye a disminuir la ansiedad 
en la medida que se establezca una adecuada 
relación entre el anestesiólogo y el paciente, 
permitiendo un diálogo abierto, amable, 
concreto y una explicación por parte del 
médico de los riesgos inherentes al 
procedimiento y de los acontecimientos que le 
sucederán antes y después de la cirugía. De 
hecho, al indagar sobre la preferencia de los 
pacientes por el tipo de anestesia 93,33% 
seleccionó anestesia general. 
La detección de la posible vía aérea difícil va 
a condicionar la técnica más adecuada para el 
control de la misma. La valoración de la vía 
aérea debe realizarse en el conjunto de la 
valoración preoperatoria, ya que ante un 
paciente con sospecha de vía aérea difícil se 
requiere una preparación previa y una adecuada 
información (8). De allí, en el presente estudio 
se obtuvo 50% grado I y 46,67% grado II de 
acuerdo a la escala de Mallampati; como 
predictores de ventilación fueron más 
frecuentes obesidad (26,67%), Edentula 
(16,67%) y roncador (16,67%). En cambio, 
para el resto de parámetros se encontraban 
dentro de los límites normales.  
Asimismo, otros estudios (2)  han sugerido 
que la obesidad aumenta el riesgo de 
complicaciones en el manejo de la vía aérea. De 
hecho, se señala (9) que un IMC > 30 aumenta 
3 veces la dificultad en la ventilación con 
máscara y 10 veces la dificultad para intubar al 
utilizar el laringoscopio tradicional. Hay autores 
(10) que incorporan conceptos y parámetros 
validados por trabajos precedentes, a través de 
algoritmo para la predicción de la vía aérea, que  
también se han tenido en cuenta los parámetros 
de ventilación difícil, ya que las características 
de la ventilación son determinantes a la hora de 
decidir el plan de actuación. 
Sobre las consideraciones anteriores, el 
reconocimiento de predictores de una vía aérea 
difícil permite la preparación y planificación de 
la anestesia, permitiendo además la 
construcción de algoritmos para enfrentar tanto 
las situaciones esperadas como las inesperadas 
en el manejo de la vía aérea. Además, hay 
señalamientos (11) que muchos de estos 
aspectos escapan a las observaciones que 
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puedan realizar clínicos o cardiólogos y 
representan claros factores de riesgo que deben 
ser evaluados por el anestesiólogo. Tal es el 
caso de los resultados de laboratorio, estudios 
radiológicos y ecocardiograma; no obstante, los 
parámetros clínicos se encontraron valores 
promedio dentro de los límites normalidad, 
solo se reportaron alteraciones la hematología 
en 13,33% y 3,33% del electrocardiograma.  
En un estudio (6)  se menciona como 
principales causas o fallas en la historia falta de 
resultados de exámenes de laboratorio 
(60,86%) y falta de valoración por las 
especialidades interconsultantes (59,42%). De 
las interconsultas la más solicitada corresponde 
al servicio de cardiología (53,65%). Por lo que 
se ha hecho (12) especial hincapié en el sistema 
cardiovascular debido a que con frecuencia es 
el que más dudas genera al momento de 
determinar si un paciente está apto o no para 
ser intervenido. De esta manera, basado en la 
evaluación por áreas, se observa que ninguno 
paciente presentó alteraciones, excepto el área 
cardiopulmonar representada por bradicardia 
(3,33%)y extremidades por várices (13,33%).  
De igual manera, se expresa (13) que las 
condiciones de desarrollo y las modalidades 
operativas son diferentes en instituciones 
públicas o privadas, se considera necesaria esta 
primera aproximación para generar un sistema 
continuo y permanente para la obtención de 
este tipo de información, de manera que haga 
posible una verdadera evaluación del servicio 
de Anestesiología. Con base en los resultados 
de este estudio, se deberán realizar los cambios 
pertinentes para que el paciente se sienta 
satisfecho con la atención recibida. Por esta 
razón existe la clasificación del estado físico del 
paciente propuesta (14), obteniendo 56,67% de 
los pacientes fueron ASA I y 43,33% ASA II.  
Hoy en día es muy frecuente la necesidad de 
proporcionar tromboprofilaxis farmacológica a 
los pacientes que se someten a una 
intervención quirúrgica, por el elevado riesgo 
de que se desarrolle una trombosis venosa 
profunda en el perioperatorio (15). De igual 
manera, se tomó en cuenta el riesgopara 
ETEC: TVP-TEP, obteniendo principalmente 
paciente con bajo riesgo (63,33%), seguido de 
riesgo moderado (20%) y sin riesgo (16,67%).  
Según se cita (8)  cada vez es más infrecuente 
un enfermo no pueda ser intervenido; sin 
embargo, hay algunas condiciones que pueden 
ameritar la postergación como causas 
cardiovasculares, enfermedad pulmonar severa 
o sintomática, Diabetes sintomática 
pobremente controlada y anemia sintomática. 
No obstante, basado en los parámetros clínico, 
laboratorio y escalas de riesgos se estableció el 
plan anestésico a seguir, reflejando 50% de los 
pacientes cumplen con indicación de anestesia 
general inhalatoria, 33,33% anestesia general 
balanceada y 6,67% anestesia local.  
A pesar que un paciente pueda estar apto 
para la intervención quirúrgica se pueden 
presentar ciertas situaciones que obligan a 
diferir la cirugía. Es por ello que se describe (6) 
en su trabajo como causas de omisión 
quirúrgica por fallas de la institución (39,37%) y 
causa inherentes al paciente (32,28%). En 
cambio, los pacientes de esta serie todos 
lograron ser intervenidos, sin embargo, se 
encontraron 26,67% de complicaciones, siendo 
principalmente hemodinámicas como 
hipotensión arterial (50%), bradicardia (50%) e 
hipertensión arterial (37,5%); además, 25% 
presentó intubación difícil. 
En consecuencia, queda demostrada la 
evaluación preanestésica es una responsabilidad 
indelegable del médico anestesiólogo que no 
puede ser transferida a cardiólogos o clínicos. 
El estado clínico de un paciente es sólo un ítem 
más a tener en cuenta en la evaluación 
preanestésica. La ponderación del riesgo en 
esta especialidad supone más que simplemente 
evaluar el ASA de un paciente y definir un 
plan, sino que también incluye la 
determinación del grado de reserva funcional 
orgánica y la definición desde el preoperatorio 
de aspectos del manejo anestésico 
fundamentales para el anestesiólogo. 
A pesar de los avances tecnológicos y la 
estandarización de los procesos, las 
complicaciones anestésicas no podrán ser 
eliminadas del todo. No obstante, la 
importancia de la consulta preanestésica 
plantea nuevos estudios que avalen estos 
primeros resultados y sirvan de base para el 
apoyo y progreso de la evaluación anestésica de 
los pacientes que asisten al Hospital Central 
Universitario Dr. Antonio María Pineda. Es así, 
como se puede presentar las siguientes 
conclusiones. La serie estudiada se caracterizó 
por un promedio de edad de 42,46±13,0 años, 
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con predominio de sexo femenino y como 
principales diagnósticos quirúrgicos hernia 
umbilical, hernia inguinal y colecistitis aguda, 
respectivamente. Entre los antecedentes 
personales se evidencia menos de la mitad 
refirieron intervención y anestesia anterior, 
siendo los más frecuentes la apendicectomía y 
anestesia general; además, de hipertensión 
arterial. También, fueron pocos los 
antecedentes obstétricos reportados en la 
historia preanestésica y como hábitos 
psicobiológicosse encontró consumo bebidas 
alcohólicas y hábito tabáquico.De los aspectos 
clínicos escasamente los pacientes refirieron 
dolor abdominal, cansancio y tos. Mientras, los 
parámetros de laboratorio la mayoría se 
encontraban dentro de los límites de 
normalidad. También, en la evaluación de la vía 
aérea se encontró que la mitad de los pacientes 
eran grado I por la escala de Mallampati y los 
predictores de ventilación más frecuentes 
fueron por obesidad, edentula y roncador, 
otros parámetros se encontraron sin 
alteraciones. En cuanto a la evaluación por 
áreas, solo un escaso número de pacientes 
presentaron bradicardia y várices. Al igual, 
alteraciones de la hematología y 
electrocardiograma. Los pacientes fueron 
clasificados según el estado físico en ASA I y 
ASA II. Mientras, para el riesgode ETEC 
fueron en orden de importancia bajo riesgo, 
moderado y sin riesgo. Por lo que permitió 
elaborar el plan anestésico a seguir, resultando 
en primer lugar anestesia general inhalatoria, 
seguida de la balanceada y en menor porcentaje 
anestesia local. Durante y posterior al proceso 
anestésico un pequeño porcentaje presentó 
complicaciones, las cuales fueron debidas a 
hipotensión arterial, bradicardia e hipertensión 
arterial; y menor frecuencia intubación difícil. 
Finalmente, la consulta preanestésica debe 
documentarse adecuadamente y con cierto 
nivel de detalle, los que muchas veces marcan 
la diferencia entre una defensa exitosa y la 
imposibilidad de demostrar una conducta 
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